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Objetivos: determinar a incidência de acidentes com material biológico entre 
alunos de graduação e residentes de medicina e de enfermagem; verificar a 
ocorrência de subnotificação de acidentes; avaliar o conhecimento sobre o 
Programa de Atendimento de Acidentes com Material Biológico e avaliar o 
efeito da aplicação de programa de prevenção de acidentes na subnotificação 
das exposições e no conhecimento sobre o Programa. 
Casuística e métodos: estudo tipo coorte, que acompanhou a população de 
alunos e residentes para avaliação da exposição ocupacional no período de 
junho/2000 a maio/2005. Os profissionais da área da saúde (PAS) que sofreram 
acidentes com risco biológico ocorridos no complexo Hospital São Paulo – 
UNIFESP/EPM foram atendidos na Comissão de Controle de Infecção 
Hospitalar (CCIH), que disponibilizou atendimento 24 horas. As informações 
sobre o PAS, o acidente e as condutas foram registradas em instrumento 
específico. Os PAS expostos receberam atendimento e acompanhamento 
conforme as Recomendações do Ministério da Saúde. Para o cálculo da 
densidade de incidência (DI) de acidente ocupacional foi utilizado como 
numerador o número de acidentes da categoria e como denominador, o número 
de indivíduos-dia/ano sob risco de exposições. Para avaliação da 
subnotificação de acidentes e, do conhecimento do Programa de Atendimento 
de Acidentes com Material Biológico, foram incluídos no estudo os alunos e 
residentes que responderam questionários, após consentimento, sendo 
divididos em dois períodos: A – antes da aplicação do programa educativo; e B 
– após a aplicação sua aplicação, respectivamente. As atividades educativas 
corresponderam à participação na recepção de novos residentes de medicina; 
colocação de cartazes com orientações sobre risco biológico, medidas 
preventivas e notificação de acidentes no HSP; distribuição de folhetos 
educativos e discussões com alunos de graduação e residentes sobre o 
assunto e realização de aulas. 
Resultados: Foram notificados 1815 acidentes por PAS de diversas categorias. 
Destes, 461 (25,4%) ocorreram com alunos e residentes. Do total de acidentes 
desta população, 79,8% foram exposição pérfuro-cortante. O paciente-fonte foi 
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identificado em 86,6% das exposições, destes 79,6% apresentaram sorologias 
negativas para HIV, VHB e VHC; 8,6% apresentaram HIV, 6,9% VHC, 1,7% 
VHB. Em 13,4% das notificações a fonte do acidente foi desconhecida. 
Verificou-se que 86,3% dos alunos e residentes apresentavam o esquema 
vacinal completo contra hepatite B e, em 74,0% dos acidentes, referiram utilizar 
equipamento de proteção individual. A DI de acidentes nestas três categorias 
variou sensivelmente entre si. No grupo de alunos, observou-se queda na DI de 
1,46 / 10.000 alunos-ano em 2000 para 0,69 / 10.000 alunos-ano em 2005. 
Entre os residentes de enfermagem verificou-se que em 2000 a DI era 9,13 / 
10.000 residentes-ano e em 2005 caiu para 3,95 / 10.000 residentes-ano. Na 
categoria de residentes de medicina a DI caiu de 5,46 / 10.000 residentes-ano 
em 2000 para 3,04 / 10.000 residentes-ano, em 2005. A subnotificação dos 
acidentes foi constatada em 44,4% no Período A e, em 57,1% no Período B (p 
= 0,17). Quanto à taxa de conhecimento do Programa de Atendimento de 
Acidentes, verificou-se aumento significativo no Período B, após o início das 
ações educativas (p = 0,001). 
Conclusões: A população de alunos e residentes está constantemente sob 
risco de exposições ocupacionais, durante as atividades práticas e as medidas 
de prevenção de acidentes são fundamentais para minimizar estes riscos. 
Dentre estas medidas destacam-se os programas educacionais. A DI de 
acidentes na população acompanhada apresentou queda no período estudado. 
O programa educacional para prevenção de acidentes foi importante para 
aumentar o conhecimento sobre as práticas de prevenção, porém não teve 






1.1. Exposição ocupacional e risco biológico 
 A exposição ocupacional em profissionais da área da saúde é tão antiga 
quanto à própria atividade de cuidado aos pacientes. Cavalcante et al. (2003) 
citam que a primeira referência de aquisição profissional de doenças 
infecciosas é atribuída a Tucíades e data do século IV aC, durante a ocorrência 
de surto de tifo exantemático ocorrido na Grécia, quando médicos morriam em 
número igual ou maior que os habitantes da localidade. 
Os profissionais da área da saúde (PAS) estão constantemente 
expostos aos mais diversos grupos de riscos ocupacionais, incluindo riscos 
biológicos, químicos e agentes físicos como os ferimentos. Dados americanos 
demonstraram que no ambiente hospitalar, os profissionais têm um risco 
aumentado em aproximadamente 40% de sofrer um ferimento relacionado ao 
trabalho do que outros profissionais (Lewy, 1981).  
 Na era da medicina moderna, a transmissão ocupacional de infecções 
continua representando um sério risco para a saúde dos profissionais. Durante 
décadas, a aquisição ocupacional de diversos patógenos através de exposição 
envolvendo sangue e/ou outros fluidos tem sido demonstrada e conhecida.  
 Atualmente os acidentes ocupacionais que envolvem material biológico 
configuram as exposições de maior risco em instituições de cuidado à saúde. 
Tarantola et al. (2003) referem que já foi documentada a transmissão 
ocupacional de mais de 50 diferentes patógenos após acidentes. Sendo os 
agentes infecciosos mais freqüentemente envolvidos, os vírus da 
Imunodeficiência Humana (HIV) e os vírus das hepatites B (VHB) e C (VHC) 
(Beltrami et al., 2000).  
 A transmissão ocupacional do vírus da hepatite B (VHB) é conhecida e 
está bem caracterizada. Os primeiros relatos desta transmissão foram 
publicados na década de 40 (Henderson, 2004).   
 Segundo o Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2001), por 
definição, “pessoal” de saúde são todos os indivíduos (estudantes, técnicos de 
2 
 
laboratório, médicos, enfermeiros, funcionários da limpeza entre outros) que 
desempenham atividades que envolvam contato com pacientes ou sangue ou 
outros fluidos orgânicos de pacientes em ambientes de cuidado à saúde, 
laboratórios e correlatos. 
 Já a exposição com risco de infecção por VHB, VHC e/ou HIV para o 
PAS foi descrita como ferimento percutâneo através de agulha ou objeto 
cortante, contato de membrana mucosa, pele não intacta com sangue, tecido 
ou outro fluido potencialmente contaminado. São considerados potencialmente 
infectantes, nos casos de exposição ocupacional, sangue e fluidos corporais 
contendo sangue. Outros fluidos como peritoneal, pericárdico, líquido 
cefalorraquidiano, líquido sinovial e amniótico também são considerados 
infectantes, porém o risco ocupacional ainda não está bem determinado. Em 
contrapartida, fezes, urina, lágrimas, suor, saliva e secreção nasal não são 
considerados potencialmente infectantes, e o risco de transmissão de VHB, 
VHC e/ou HIV é extremamente baixo; exceto nas situações onde o sangue está 
presente (CDC, 2001). 
 O risco de adquirir infecção pós-exposição ocupacional é variável e 
depende do tipo de exposição e de fatores como a gravidade, tamanho da 
lesão, presença e volume de sangue envolvido no acidente, das condições 
clínicas do paciente-fonte e seguimento adequado pós-exposição (Cardo et al., 
1997, Monteiro et al., 1999). 
 No caso de exposição ocupacional ao VHB, o risco de infecção está bem 
definido; sendo relacionado com o grau de contato com sangue no local de 
trabalho e também com a presença do antígeno e (HBeAg), estado do 
paciente-fonte. Estudos clínicos demonstraram que PAS que tiveram 
ferimentos com agulhas contaminadas com sangue contendo VHB, onde o 
antígeno de superfície (HBsAg) e o HBeAg estavam presentes, o risco de 
desenvolver hepatite clinicamente variou entre 22% e 31% e o risco de 
desenvolver evidência sorológica de infecção pelo VHB foi de 37% a 62%. Em 
comparação, quando houve exposição ocupacional com agulha contaminada 
com sangue HBsAg positivo e HBeAg negativo, o risco de desenvolver hepatite 
clínica foi de 1% a 6% e, o risco de desenvolver evidência sorológica de 
infecção pelo VHB foi de 23% a 37% (Werner & Grady, 1982).  
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 Segundo o National Institute for Occupational Safety and Health – 
NIOSH, em 1983 ocorreram 17.000 casos novos de hepatite B, em PAS. Após 
a instituição da vacinação e adoção das Precauções Padrão, entre outras 
recomendações, observou-se um declínio de 95% deste número, 
correspondendo a 800 casos novos em 1995 (NIOSH, 2000).  
 Quanto ao VHC, a transmissão ocupacional não ocorre tão facilmente 
através da exposição a sangue. O risco médio de soroconversão após um 
acidente percutâneo com paciente-fonte VHC positivo é de 1,8%, variando 
entre 0% e 7% (Mitsui et al., 1992; Lanphear et al., 1994; Puro et al., 1995; 
Alter, 1997). A transmissão raramente ocorre por exposição de membrana 
mucosa a sangue e nenhuma transmissão em PAS foi documentada após 
exposição de pele intacta e não intacta a sangue. (Ipolito et al., 1998). 
 A prevalência de hepatite C entre PAS é similar à da população em geral 
– 1% a 2% (CDC, 1998). Entretanto, estes profissionais constituem uma 
população que possui risco aumentado de adquirir infecção após acidente 
ocupacional. O número de PAS que adquirem hepatite C pós-exposição 
ocupacional não é conhecido, porém, é observada entre PAS expostos a 
sangue, no local de trabalho, uma taxa de 2% a 4% de todas as infecções que 
ocorrem anualmente nos Estados Unidos (Alter, 1997; NIOSH, 2000). 
 O risco de transmissão de HIV após exposição percutânea com sangue 
contaminado é de aproximadamente 0,3% - IC 95% = 0,2% - 0,5% (Bell, 1997) e 
após exposição de mucosa, aproximadamente de 0,09% - IC 95% = 0,006% - 
0,5% (Ippolito et al., 1993). A transmissão através de contato de sangue 
infectado com pele não íntegra já foi descrito (CDC, 1987), entretanto o risco 
de contaminação por esta via não está bem definido, mas estima-se que seja 
menor que o risco de exposição mucosa (Fahey et al., 1991). 
Através do acompanhamento de PAS que sofreram exposição 
ocupacional e investigações minuciosas, foram descritos casos de 
soroconversão pós-acidente. O primeiro caso de aquisição ocupacional de HIV 
foi publicado em 1984 (Anonymous, 1984). 
Existe alguma evidência de que mecanismos de defesa do hospedeiro 
podem influenciar o risco de transmissão do HIV. Rodrigues et al. (2002) 
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concluíram que apesar da baixa taxa de conversão sorológica, os profissionais 
acidentados podem desenvolver uma resposta imune caracterizada no estudo 
por uma indução da produção “in vitro” de interleucina (IL-10) por células 
mononucleares de sangue periférico. 
 Até o ano de 2003, foram confirmados 57 casos de aquisição 
ocupacional de HIV somente nos Estados Unidos da América (Do et al., 2003).  
Outros 42 casos estão documentados na literatura em diversos países e ainda 
estavam sob investigação em 2001, outros 181 casos suspeitos (CDC, 2001).  
 No Brasil, o primeiro caso de transmissão ocupacional de HIV pós-
exposição foi publicado em 2002, trata-se de uma enfermeira que sofrera, em 
1994, um acidente com artigo pérfuro-cortante quando estava auxiliando uma 
punção venosa de um paciente com diagnóstico clínico e laboratorial de Aids 
(Santos et al., 2002). Ainda no país, Rapparini (2006) após extensa revisão da 
literatura, identificou quatro casos de transmissão ocupacional de infecção por 
HIV, sendo que apenas um destes foi publicado em um periódico científico. 
Menna-Barreto (2006) relatou o primeiro caso documentado de 
transmissão ocupacional de HTLV-II para um PAS, no Brasil. 
A transmissão de outros patógenos como Trypanosoma cruzi, 
Treponema palidum, Plasmodium, HTLV, citomegalovírus entre outros já foi 
descrita. Entretanto estas ocorrências são raras ou esporádicas. Em 
determinados casos o risco de acidentes e transmissão de infecções causadas 
por estes patógenos é maior entre os profissionais que atuam diretamente com 
o agente etiológico em questão, como é o caso dos profissionais/ técnicos de 
laboratórios.  
 
1.2. Acidentes envolvendo material biológico 
 Mesmo após as publicações para prevenção de exposições 
ocupacionais envolvendo material biológico, estes acidentes continuam sendo 
frequentemente relatados (Monteiro et al., 1999; Castella et al., 2003; Tarantola 
et al., 2003). 
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Em 2000, o NIOSH (2000) publicou uma estimativa da ocorrência de 
600.000 a 800.000 acidentes ocupacionais anualmente nos Estados Unidos da 
América (EUA). Ainda nos EUA, Panlilio et al. (2004) estimaram que somente 
entre os profissionais que atuam em hospitais norte-americanos, ocorram 
aproximadamente 384.325 acidentes percutâneos por ano. 
Já a Organização Mundial de Saúde (OMS), estima que ocorram três 
milhões de exposições percutâneas envolvendo material biológico anualmente 
entre 35 milhões PAS ao redor do mundo. Destas injurias, estima-se que já 
resultaram na transmissão ocupacional de 16.000 casos de hepatite C, 66.000 
casos de hepatite B e 200 a 5.000 casos de infecção por HIV. Neste mesmo 
documento, a OMS ainda alerta que mais de 90% destes casos de infecções 
ocupacionais devem ter ocorrido em países subdesenvolvidos e que a maior 
parte poderia ter sido evitada (WHO, 2002).  
As taxas de exposições ocupacionais envolvendo material biológico 
publicadas, geralmente estão baseadas nas notificações dos acidentes aos 
órgãos competentes dos serviços de saúde ou reportados às agências de 
vigilância em saúde ocupacional. Outros estudos relatam as taxas encontradas 
através da investigação por entrevistas ou questionários aos profissionais de 
saúde para levantamento do número de exposições ocorridas, das notificações 
e da subnotificação dos acidentes.   
Um estudo que acompanhou uma coorte de 24.000 PAS durante três 
anos, verificou uma incidência global de 3,5 acidentes por 100 PAS/ano e 
analisando a densidade de incidência por categoria profissional, esta taxa foi 
bem superior entre enfermeiros (6,5 acidentes por 100 profissionais/ano). As 
exposições envolvendo a categoria de enfermeiros corresponderam a 57,8% 
dos acidentes. Neste estudo, o risco de exposição ocupacional entre 
estudantes de medicina não foi diferente do risco observado para a categoria 
de médicos – 1,02 por 100 profissionais/ano (Denis et al., 2003).  
Vários estudos apontam para uma maior incidência de acidentes 
envolvendo a categoria profissional de enfermagem. Em quatro anos de 
acompanhamento de 61 hospitais na França, Tarantola et al. (2003), 
analisaram 7649 acidentes envolvendo material biológico, sendo que destes, 
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60% ocorreram com enfermeiros ou estudantes de enfermagem que atuavam 
em unidades clínicas, cirúrgicas ou pediátricas. Durante o período de 
acompanhamento (1995 a 1998) foi analisada a densidade de incidência dos 
acidentes nesta categoria e observou-se uma redução de 10,8 para 7,7 
exposições por 100 enfermeiros/ano.  
 Outro aspecto que tem merecido destaque nos estudos de exposições 
ocupacionais envolvendo material biológico está relacionado ao custo destas 
exposições.  
 Os custos destes acidentes são calculados considerando o tipo de 
exposição e o risco ocupacional, o que indica a necessidade de medicamentos 
profiláticos (anti-retrovirais, vacina e/ou imunoglobulina específica contra 
hepatite B), necessidade de acompanhamento (honorários de equipe 
especializada), tempo de trabalho perdido (ausências no posto de trabalho), 
realização de exames laboratoriais, entre outros fatores.  
 Yassi et al. (1995) estimaram que o custo de um acidente percutâneo 
em um hospital de Winnipeg, sem medicações anti-retrovirais profiláticas pós-
exposição, estava em torno de US$ 56 e 80.  Em 1999, um outro estudo 
também do Canadá revelou que o custo de um acidente com o esquema de 
três drogas anti-retrovirais por 28 dias para profilaxia de transmissão do HIV 
incluindo exames laboratoriais era de US$1.100 (Hurwitz et al., 1999). 
 Nos EUA, o custo médio com um acidente com material biológico de 
paciente-fonte com as sorologias negativas para HIV, VHB e VHC, em 1995, 
era de US$ 200. Quando o paciente-fonte apresentou as três sorologias 
positivas, o custo variou de US$ 860 a 2.000, incluindo zidovudina (Perry, 
1995). 
 O custo e os efeitos psicossociais para o PAS acidentado não podem 
ser subestimados. Um estudo realizado em São Francisco (EUA) ressaltou 
estes fatores: 42% de 700 trabalhadores avaliados no pré ou pós-teste para 
HIV necessitaram de acompanhamento de profissional especializado (Husack, 
1999).  
 Além disto, devem ser considerados os casos de aquisição de infecção 
pós-exposição ocupacional que implicam em compensações financeiras pagas 
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por instituições empregadoras e/ou pelo estado. Nos EUA, um interno de 
medicina recebeu uma recompensa de US$ 1,3 milhões devido à transmissão 
do HIV após um acidente com pérfuro-cortante (Health Canada, 2002).  
 
1.3. Exposições envolvendo material biológico em alunos e residentes 
Assim como os PAS, os estudantes de enfermagem e de medicina têm 
sua prática clínica durante os estágios e, desta forma, também correm risco de 
serem expostos a doenças veiculadas pelo sangue.  
Embora a possibilidade de transmissão de infecção, após um único 
acidente envolvendo sangue, seja baixa as conseqüências para um estudante 
que venha adquirir doença e para a instituição de ensino são potencialmente 
perigosas (Tereskerz et al., 1996).  
O’Neill et al., em 1992, observaram que 71% dos alunos e residentes 
informaram ter sofrido uma ou mais exposições percutâneas ou de outra 
natureza durante o ano de treinamento. Neste levantamento, observou-se que 
os residentes de especialidades cirúrgicas apresentaram seis vezes mais 
chances de ter exposições ocupacionais quando comparados com os 
residentes de especialidades clínicas. Quanto aos alunos de medicina, estes 
apresentaram menor risco do que os residentes de ter acidentes percutâneos, 
entretanto, foram observadas maiores taxas de acidentes envolvendo agulhas 
com lúmem neste grupo.  
 Koenig & Chu (1995) relataram que aproximadamente 50% dos alunos 
do quarto ano de graduação em medicina já haviam tido pelo menos uma 
exposição a sangue ou outro material biológico nos seus últimos dois anos. O 
tipo de exposição mais comum neste estudo foi a percutânea (57%).  
 Uma taxa mais baixa foi observada por Resnic & Noerdlinger (1995) em 
um levantamento sobre as exposições ocorridas até seis meses prévios à 
pesquisa. Dos alunos participantes (N = 110), 27% relataram algum tipo de 
exposição envolvendo fluido biológico. 
Rosenthal et al. (1999) apontaram uma taxa de 37% de exposição entre 
alunos do sexto ano de graduação em medicina, sendo a “sutura” o tipo de 
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procedimento com maior risco de exposição ocupacional relatada 
correspondendo a 58% do total de exposições.  
 Uma taxa bem mais baixa foi observada por Osborn et al. (1999) em um 
estudo de sete anos de vigilância das exposições ocupacionais entre alunos. 
Dos 1022 estudantes do período estudado, 119 (11,75%) notificaram uma ou 
mais exposições. Neste estudo as exposições percutâneas também foram as 
mais freqüentes (58%).  Além disto, os autores apontaram que 82% das 
exposições ocorreram em quatro serviços: ginecologia-obstetrícia, cirurgia, 
clínica médica e emergência. Do total de exposições, observaram que 25% 
ocorreram no primeiro estágio, mas, que mais da metade ocorreram durante os 
estágios do quarto ano ou internato.  
 No Brasil, Toledo Júnior et al. verificaram que 50% dos alunos do 
terceiro ao sexto anos de graduação em medicina referiram algum tipo de 
exposição ocupacional envolvendo sangue. Todos os alunos consideram-se 
sob alto risco de exposição ao HIV e VHB e, embora, 66,2% destes tenham 
afirmado que conheciam as medidas de precauções universais, apenas 22,8% 
recordaram alguma disciplina que tivesse passado este conteúdo formalmente. 
Outro aspecto importante é que apenas 24,3% dos alunos informaram 
conhecer quais os procedimentos necessários após exposição ocupacional 
envolvendo material contaminado (Toledo Júnior et al., 1999).  
 Outro estudo revelou uma taxa de 14,6% de exposição percutânea entre 
alunos de graduação em medicina. Este estudo também verificou as práticas 
para punção venosa e precauções utilizadas e constatou que apenas 21% dos 
alunos referiram utilizar luvas para punções venosas e 49% relataram encapar 
agulhas após o uso (Sullivan et al., 2000).  
 Analisando especificamente a população de estudantes de enfermagem, 
Shiao et al. (2002) encontraram uma taxa de 61,9% de exposições 
percutâneas.  Em 50% dos casos o ferimento foi causado por agulha com 
lúmem e em 21,5% destas exposições o dispositivo havia sido utilizado em 
paciente portador de doença infecciosa. A circunstância mais comum para o 
acidente foi o encape de agulha após o uso.   
 As injurias percutâneas também foram as mais frequentemente 
relatadas em estudo que incluiu 61 hospitais do norte da França. No grupo de 
estudantes de enfermagem, estes acidentes corresponderam a 86,8% das 
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exposições notificadas e 75,8% no grupo que incluiu médicos e alunos de 
medicina (Tarantola et al., 2003).    
 Uma prevalência de 20,9% de exposições percutâneas foi encontrada 
Norsayani & Hassim (2003) entre alunos do último ano de medicina de três 
universidades da Malásia. Além disto, os autores também constataram que 
ferimento percutâneo foi o tipo mais comum de exposição entre os alunos, 
seguido das injurias causadas por outros tipos de objetos cortantes.  
 Em um levantamento entre alunos do terceiro e quarto ano de medicina, 
30% dos alunos informaram ter sofrido ao menos uma exposição percutânea 
desde que ingressaram no curso. A maior parte dos alunos informou que a 
exposição foi auto-acidente e ocorreu em salas de cirurgias, seguido de 
enfermarias. Dentre os alunos participantes, 98% relatam ter recebido 
informações sobre precauções padrão e, a maior parte destes apresentou 
moderado a alto conhecimento sobre aquisição de patógenos veiculados pelo 
sangue, entretanto, este fator não apresentou relação com a ocorrência das 
exposições (Patterson et al. 2003).  
 Em um levantamento durante um congresso de estudantes de medicina, 
observou-se que 46,7% dos alunos informaram ter apresentado pelo menos 
uma exposição envolvendo sangue ou fluidos biológicos e destas, 29,4% foram 
consideradas exposições de alto risco, sendo que nenhuma foi avaliada 
adequadamente.  Sobre as circunstâncias do acidentes, em 54,4% do total de 
casos, o próprio aluno estava manipulando o dispositivo (Martínez & Afanador, 
2003).  
 
1.4. Subnotificação das exposições 
 A notificação do acidente e o atendimento adequado pós-exposição são 
importantes fatores para redução do risco ocupacional. Entretanto, altas taxas 
de subnotificação de acidentes têm sido observadas.  
 Uma taxa alarmante de subnotificação foi observada entre os PAS e 
alunos em um hospital de Los Angeles (EUA). Na época do levantamento 
(1992) apenas 9% das exposições ocorridas entre alunos e residentes eram 
devidamente notificadas (O’Neill et al., 1992).   
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Waterman et al. (1994) também observaram altas taxas de 
subnotificação das exposições entre alunos do terceiro e quarto anos de 
medicina, 75% em ambos os grupos. As razões apontadas pelos alunos para a 
não notificação das exposições estavam relacionadas ao tempo gasto com os 
procedimentos, não acreditar no risco da exposição e nas consequências para 
a carreira. No mesmo levantamento, os autores verificaram que dos alunos que 
não haviam sofrido exposição, a maioria, informou que teria notificado o 
acidente caso tivesse acontecido, confrontando os dados de notificação.  
 Mesmo após orientações sobre protocolos de atendimento pós-
exposição ocupacional, uma taxa global de 60% de subnotificação foi 
observada por Koenig & Chu (1995). Os autores ainda apontaram para as 
diferentes taxas de subnotificação dependendo do tipo de exposição, 
demonstrando que nos acidentes percutâneos há menores taxas de 
subnotificação comparados com as exposições de mucosas. As principais 
razões para a não notificação do acidente foram: sentimento de que a 
exposição não era significante e vergonha diante da situação.  
 Em um levantamento que envolveu estudantes de medicina e 
profissionais de um hospital em Nova York (EUA), observou-se uma taxa de 
subnotificação de acidentes de 71% e a razão mais comum para a não 
notificação foi pensar que o paciente não tinha doenças infecciosas. (Resnic & 
Noerdlinger, 1995).  
 Outro levantamento demonstrou que 61% dos alunos de medicina não 
notificaram suas exposições e a razão mais frequente para a subnotificação foi 
o sentimento de incapacidade para alterar o resultado do acidente, seguido de 
não saber quem procurar dentro da instituição (Rosenthal et al., 1999).  
 Quando comparou dois períodos de estudo, Radecki et al. (2000) 
observaram aumento das notificações voluntárias ao departamento 
responsável. A proporção de exposições documentadas aumentou globalmente 
de 9% em 1989-1990 para 15% em 1994-1995. Mas ainda assim as taxas de 
subnotificação foram consideradas altas. As principais razões encontradas 
foram: falta de tempo, o fato de que a notificação não alteraria o resultado da 
exposição e o centro de saúde ser muito longe. 
11 
 
 Bem diferente de outros estudos, Sullivan et al. (2000) observaram 
100% de notificação de exposição em alunos. Das 21 exposições relatadas por 
dezenove estudantes, todas foram notificadas ao departamento responsável.  
 Uma alta taxa de subnotificação (86,9%) também foi observada na 
população de estudantes de enfermagem. Entretanto este estudo incluiu na 
análise as exposições ocorridas com instrumentos que não haviam sido 
utilizados em pacientes, sendo que a maior parte das exposições não 
notificadas ocorreu com estes dispositivos (Shiao et al., 2002).  
 Uma taxa de 40,6% de subnotificação foi observada entre alunos da 
universidade de Washington (EUA), onde 24 das 59 exposições relatadas 
através de questionários não foram notificadas (Patterson et al., 2003). 
 
1.5. Medidas de Prevenção 
 A descoberta do HIV e da síndrome da imunodeficiência adquirida 
(Aids), no início dos anos 80, determinou um maior impulso para a melhoria da 
segurança das práticas de cuidado à saúde quanto aos riscos ocupacionais de 
exposição envolvendo sangue, patógenos veiculados e infecções (Henderson, 
2004).  
As estratégias para prevenção de exposição ocupacional foram em 
grande parte consolidadas com a criação do guia das precauções universais 
pelo CDC, hoje englobadas pelos conceitos das Precauções Padrão (CDC, 
1988; CDC, 1997). Este guia é considerado o primeiro grande passo 
direcionado à redução os riscos de infecções ocupacionais em trabalhadores 
da área da saúde causadas por patógenos veiculados pelo sangue 
(Henderson, 2004).  
As recomendações contidas neste guia do CDC, lançado em 1987, são 
focadas principalmente na prevenção primária e enfatizam que o sangue de 
todos os pacientes deve ser encarado como risco potencial à saúde do 
trabalhador (CDC, 1987).  
Desde o lançamento deste guia, diversas pesquisas em muitos países, 
têm sido desenvolvidas na tentativa de encontrar medidas que possam prevenir 
12 
 
a exposição às doenças transmitidas por sangue através de injurias 
percutâneas e outros tipos de acidentes (Kim et al. 2001).  
Em 1991, a Occupational Safety and Health Administration (OSHA) 
publicou o documento Bloodborne Pathogens (BBP) de abrangência federal 
nos Estados Unidos que define ações de prevenção de exposição ocupacional 
envolvendo sangue e outros fluidos infectantes, incluindo orientações nas 
medidas de engenharia, adoção de equipamentos de segurança e proteção, 
vacinação, treinamentos, vigilância, etc. (OSHA, 1991). 
Com o objetivo melhorar o treinamento de estudantes antes de suas 
experiências práticas com pacientes, Tereskerz et al. (1996) alertaram para 
importância do tipo de treinamento dispensado aos alunos. Apontaram que o 
modelo de ensino apenas ilustrativo não era adequado e que a utilização de 
manequins e outros dispositivos para treinamento ou mesmo o que contasse 
com voluntários sob supervisão poderia requer a demonstração de proficiência 
por parte dos alunos antes da prática clínica, onde estariam expostos.  
Calabro et al. (1998) também alertam que os ferimentos percutâneos, 
que podem promover a transmissão de hepatites B e C e do HIV são 
importantes ameaças aos estudantes durante suas experiências clínicas. Após 
a aplicação de intervenções de prevenção, observaram um aumento 
significativo do conhecimento dos alunos e recomendaram que todas as 
instituições de ensino adotassem medidas similares. 
Rosenthal et al. (1999) observaram que a aderência às precauções 
universais relacionadas ao uso de luvas e descarte adequado de material 
pérfuro-cortante foi baixa em seu estudo e consideraram necessária a melhoria 
do ensino de medidas de segurança aos alunos. Esta também foi a conclusão 
de Sullivan et al. (2000). 
Ao avaliar o conhecimento de estudantes de enfermagem e de medicina 
que já haviam tido treinamento em práticas clínicas, Kim et al. (2001) 
observaram que 76,3% não haviam recebido instrução sobre precauções 
universais. Ao avaliar o conhecimento e prática sobre estas precauções neste 
grupo de estudantes, constataram que o nível de conhecimento dos alunos de 
enfermagem é significativamente superior ao dos alunos de medicina. Também 
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foram comparados os níveis conhecimento e de prática dos alunos do grupo 
que recebera instrução sobre as precauções com o grupo de não havia 
recebido, sendo que os níveis do primeiro grupo foram significativamente 
maiores. Os resultados apontam para a importância do ensino destas 
precauções durante a graduação.  
Em um outro levantamento sobre o conhecimento das precauções 
universais, transmissão de doenças, práticas e mecanismos de aquisição de 
conhecimento, observou-se que este processo de aprendizagem ocorre através 
de leituras formais para a maior parte dos alunos, seguido de leituras em livros 
e leituras informais (Norsaysni & Hassim, 2003). Além da leitura formal, 
estudantes também relatam que recebem orientações de outros médicos e 
residentes (Patterson et al., 2003). 
O conhecimento dos meios de aprendizagem por alunos e residentes 
torna-se uma importante ferramenta para a implementação das ações de 
ensino em prevenção de acidentes, que inclui desde o planejamento do 
conteúdo programático de disciplinas até a realização de palestras, distribuição 
de textos, folhetos educativos, disponibilização de material por canais 
multimídia, etc.  
Sobre o impacto de treinamento específico em prevenção de exposições 
ocupacionais no conhecimento, comportamento e incidência de injurias 
percutâneas, Wang et al. (2003) observaram que após quatro semanas de 
treinamento, o grupo experimental apresentou níveis de conhecimento e 
comportamento em prevenção de acidentes superiores ao do grupo controle. E 
embora as observações de prática tenham sido pequenas, constatou-se que o 
grupo experimental apresentou menores chances de injurias percutâneas do 
que o grupo controle.  
Outra grande estratégia para redução das exposições percutâneas entre 
os PAS é a adoção de dispositivos de segurança associados às medidas 
educativas e administrativas. A implantação destes dispositivos tem mostrado 
resultados significativos na redução das injurias percutâneas entre 
trabalhadores da área da saúde, especificamente em determinados subgrupos 
de exposições como os acidentes envolvendo agulhas par
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Emery, 2001; Mendelson et al., 2003; Trim & Elliott, 2003; Sohn et al., 2004; 
Rogues et al., 2004).  
Ainda como medida primária de redução dos riscos de aquisição de 
infecção o programa de vacinação contra hepatite B também é fortemente 
recomendado (Tereskerz et al, 1996; Mendias & Ross, 2001; CDC, 2001; 
Brasil, 2004).  
Preferencialmente o esquema de vacinação deveria estar concluído 
antes que os estudantes iniciassem suas atividades práticas, além da resposta 
vacinal verificada. Entretanto esta situação não é observada com frequência; 
levantamentos demonstram que há muitos alunos em estágios práticos sem 
vacinação completa e/ou desconhecendo seu estado sorológico contra hepatite 
B (Shiao et al., 2002; Martínez & Afanador, 2003).  
Diante do exposto, consideramos de grande importância o conhecimento 
do impacto de medidas de prevenção de acidentes ocupacionais no grupo de 
alunos e residentes. Além disto, o conhecimento da melhor estratégia para 
melhoria do processo do ensino-aprendizagem nesta área pode contribuir para 
redução do risco ao qual esta população esta exposta, o que justificou a 





1. Determinar a incidência de acidentes com material biológico entre 
alunos de graduação e residentes de Medicina e de Enfermagem; 
2. Verificar a ocorrência de subnotificação de acidentes com material 
biológico entre alunos de graduação e residentes de Medicina e de 
Enfermagem; 
3. Avaliar o conhecimento desta população sobre o Programa de 
Atendimento de Acidentes com Material Biológico; 
4. Avaliar o efeito da aplicação de programa de prevenção de acidentes 
com material biológico na subnotificação das exposições e no 




3. CASUÍSTICA E MÉTODOS 
3.1. Desenho do estudo 
 Trata-se de um estudo tipo coorte, que acompanhou a população de 
alunos e residentes de medicina e de enfermagem para avaliação da exposição 
ocupacional entre junho de 2000 a maio de 2005. 
 
3.2. Local do estudo 
 Esta pesquisa foi realizada na Comissão de Controle de Infecção 
Hospitalar (CCIH) do Hospital São Paulo da Universidade Federal de São 
Paulo – Escola Paulista de Medicina (UNIFESP/EPM).   
 
3.2.1. O Hospital São Paulo 
O Hospital São Paulo (HSP) é um dos hospitais de ensino da 
UNIFESP/EPM, localizado na capital do estado de São Paulo. Trata-se de um 
hospital geral, de caráter público/privado e de nível terciário de atendimento, 
sendo sua maior demanda de pacientes proveniente do Sistema Único de 
Saúde.  
Segundo as informações do Serviço de Arquivo Médico e Estatística 
(SAME – HSP), o HSP tinha em 2005, 792 leitos, com média de 71,5 de 
coeficiente de ocupação, 328 salas de ambulatório e proporcionou atendimento 
em aproximadamente 25 especialidades médicas. O HSP atendeu cerca de 
4.500 pacientes por dia e realizou aproximadamente 2.680 internações por mês 
durante o ano de 2005.  
O HSP – UNIFESP/EPM através de parcerias com o Governo Estadual 
possui ainda, vínculos com unidades de assistência à saúde primária e 
secundária, dentre elas as Unidades Básicas de Saúde.  
Atuam no complexo HSP - UNIFESP/EPM aproximadamente 8.029 
funcionários nas diversas funções administrativas e assistenciais. A equipe de 
enfermagem é composta atualmente por 471 enfermeiros, 1669 profissionais 
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de nível médio (auxiliares e técnicos de enfermagem) e 109 atendentes de 
enfermagem. A equipe médica é composta por 503 médicos assistentes 
contratados, além dos docentes de medicina e médicos pós-graduandos. O 
Serviço de Limpeza do complexo HSP – UNIFESP/EPM é terceirizado desde 
1987 e atualmente duas empresas de Higiene trabalham para a instituição com 
um total de 444 funcionários.  
Também atuam na instituição funcionários dos laboratórios de Análises 
Clínicas, Anatomia Patológica, Lavanderia, escriturários e auxiliares 
administrativos, mensageiros e secretárias. 
 
3.2.2. A Universidade Federal de São Paulo/Escola Paulista de Medicina 
A Escola Paulista de Medicina (EPM) foi criada em 1933 sendo uma 
instituição pública que em 15 de dezembro de 1994, tornou-se Universidade 
Federal de São Paulo (UNIFESP). A instituição oferece, no campus São Paulo 
– Capital, anualmente 273 vagas divididas entre os cinco cursos de graduação: 
Medicina, Enfermagem, Ciências Biológicas - modalidade médica, 
Fonoaudiologia e Tecnologia Oftálmica.  
A instituição mantém desde 1957 o curso de residência médica que, 
hoje, conta com 41 programas de especialidades diferentes disponibilizando 
508 vagas.  
A especialização em enfermagem na modalidade residência foi oferecida 
pela UNIFESP entre 1995 e 2005. No período foram oferecidas em média 28 
vagas ao ano. 
Segundo informações da Pró-reitoria de graduação, a UNIFESP conta 
com aproximadamente 500 docentes para o curso de graduação em medicina 




3.2.3. A Comissão de Controle de Infecção Hospitalar e o Programa de 
Atendimento de Acidentes com Material Biológico 
A Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) foi criada em 
1984 por iniciativa da direção clínica do HSP e é formada por uma equipe 
interdisciplinar, composta por dois médicos especialistas, quatro enfermeiras 
epidemiologistas e agentes administrativos (WEY, 1986). 
Na CCIH, são atendidos os indivíduos que sofreram acidentes com risco 
biológico ocorridos no complexo HSP – UNIFESP/EPM e também aqueles 
ocorridos em outras unidades de atendimento da UNIFESP/EPM como as 
Unidades Básicas de Saúde com as quais a Instituição mantém um convênio. 
O Programa de Atendimento de Acidentes com Material Biológico foi 
criado em outubro de 1992 sendo desde então da competência da CCIH. Em 
janeiro de 1995 um instrumento padrão foi instituído para a consulta imediata 
após o acidente que inclui dados demográficos dos profissionais e as 
características do acidente. Este instrumento foi reavaliado no decorrer do 
funcionamento do Programa e, hoje, contempla a coleta de dados do 
atendimento imediato e do acompanhamento do funcionário acidentado (Anexo 
01). 
A seguir, descrevemos as rotinas de atendimento do Programa, no qual 
os PAS acidentados foram atendidos no período do estudo. 
O atendimento do profissional acidentado é realizado de segunda a 
sexta-feira das 8:00 as 17:00 nas dependências da CCIH e após este horário, 
nos finais de semana e feriados, os PAS são orientados a notificarem os 
acidentes através de um pager (24 horas) e recebem as orientações e 
indicação das profilaxias necessárias.  
Neste primeiro atendimento, um profissional da CCIH avalia o acidente, 
segundo as informações trazidas pelo PAS e já orienta a coleta de amostras de 
sangue para realização do teste rápido para detecção do HIV e de testes 
sorológicos para HIV, VHB e VHC, nos casos de pacientes-fonte conhecidos, 
após o consentimento do mesmo e, da mesma forma após seu próprio 
consentimento, são colhidas também as sorologias do funcionário. 
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A indicação imediata de profilaxia anti-retroviral é direcionada através do 
resultado do teste rápido para detecção do HIV. Já a indicação da profilaxia 
contra hepatite B, é direcionada através da história vacinal e comprovação de 
imunidade do PAS, além do histórico do paciente-fonte. Nos casos de acidente 
com fonte desconhecida, as condutas são avaliadas caso-a-caso. 
O programa conta com o suporte do Centro de Referência de 
Imunológicos Especiais (CRIE) - UNIFESP que pode disponibilizar vacinas e 
imunoglobulinas quando estas são necessárias. Da mesma forma, o 
profissional acidentado pode receber o esquema profilático de anti-retrovirais 
(ARV), a qualquer momento caso haja indicação, através do suporte do Centro 
de Controle de Doenças Imunológicas (CCDI) da Disciplina de Infectologia, o 
qual fornece estes medicamentos. 
Os profissionais de saúde expostos a algum material biológico que 
possa oferecer risco de transmissão de HIV, hepatite B e/ou C recebem 
atendimento e acompanhamento conforme as Recomendações e Condutas 
após a Exposição Ocupacional de Profissionais de Saúde, do Programa 
DST/AIDS do Ministério da Saúde do Brasil (Brasil, 2004).  
Especificamente para prevenção da transmissão do HIV, o Ministério da 
Saúde do Brasil orienta o uso de ARV conforme a classificação de risco da 
exposição segundo um fluxograma (Anexo 02). Entretanto, como conduta da 
CCIH, sempre que há indicação de profilaxia com ARV, é prescrito o esquema 
expandido com três drogas (Marino et al, 2001). 
Todos os exames sorológicos são realizados pelo Banco de Sangue do 
HSP – UNIFESP / EPM e os exames de análises clínicas, colhidos durante o 
acompanhamento são realizados pelo Laboratório Central do HSP. 
Durante todo o atendimento do funcionário acidentado é assegurado o 
sigilo. Desta forma, para preservar sua identidade os exames dos funcionários 
são encaminhados ao Banco de Sangue e Laboratório Central através de 
códigos numéricos, aos quais somente os profissionais da CCIH e o próprio 
funcionário têm acesso. 
Em 2001, foi introduzido o teste de detecção rápida do anti-HIV (HIV-R) 
neste serviço, o que possibilitou a triagem inicial dos pacientes-fontes em até 
uma hora, garantindo assim a introdução adequada e precoce da terapia ARV. 
Anteriormente a este período, estava disponível apenas o teste 
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imunoenzimático (ELISA) para detecção do anti-HIV, o que acarretava na 
maioria das vezes a indicação desnecessária da terapia ARV considerando que 
a liberação do resultado através deste método poderia ser realizada em 06 a 
08 horas, mas que na prática diária demoravam mais de 48 horas. A introdução 
do teste rápido demonstrou uma redução significativa das indicações 
desnecessárias da terapia ARV, p = 0,0004 (Coutinho et al., 2004). 
A partir de fevereiro de 2003, foi implantada uma nova rotina de 
atendimento na CCIH, onde o acompanhamento completo do profissional 
passou a ser realizado, considerando que até esta data parte do 
acompanhamento dos PAS expostos a pacientes-fonte com infecção por HIV 
era realizado no ambulatório CCDI da Disciplina Infectologia da UNIFESP. 
Durante o acompanhamento do PAS acidentado que teve acidente com 
fonte positiva e para o qual foi indicada profilaxia ARV são agendas consultas 
para avaliação clínica pelo médico do Ambulatório de Acidentes após duas e 
quatro semanas do acidente. Nesta ocasião são colhidos os exames 
laboratoriais para acompanhamento do PAS exposto à profilaxia ARV. 
A profilaxia ARV é prescrita pelo médico, por 28 dias e durante este 
período o funcionário recebe a orientação de qualquer evento adverso entrar 
em contato com o médico do ambulatório, pessoalmente ou por telefone.  
Sobre o acompanhamento das sorologias do PAS exposto à fonte 
desconhecida ou paciente-fonte com infecção por HIV ou VHC são agendados 
retornos para coleta das sorologias após três e seis meses. Quando o 
paciente-fonte apresenta co-infecção por HIV e VHC o retorno do PAS é 
estendido por 12 meses após o acidente. Já o acompanhamento do PAS 
exposto ao VHB é realizado quando o PAS é susceptível também com a coleta 
de exames sorológicos no terceiro e sexto mês após o acidente. 
 
 
3.3. População e Amostra do estudo 
3.3.1. Avaliação dos acidentes notificados à CCIH 
Para a caracterização epidemiológica dos acidentes envolvendo material 
biológico na população estudada, foi realizada a avaliação das notificações de 
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acidentes à CCIH realizadas no período de 01 de junho de 2000 a 31 de maio 
de 2005. 
 Todas as fichas foram digitadas em banco de dados Excel ®.  
Dentre as informações contidas na ficha de atendimento de acidentes 
foram consideradas para este estudo as seguintes variáveis:  
• Idade 
• Gênero: masculino e feminino 
• Categoria profissional: categoria profissional que o PAS pertencia no 
momento do acidente 
• Local onde ocorreu o acidente: unidade ou setor onde o PAS estava 
quando da ocorrência do acidente 
• Intervalo para notificação: tempo decorrido entre a hora do acidente e o 
primeiro contato do PAS com um profissional da CCIH, que pode ocorrer 
pessoalmente ou através de telefone e/ou pager 
• Tipo de exposição: pérfuro-cortante, de mucosa ocular e/ou oral, de pele 
não íntegra e de pele íntegra 
• Ocorrência de sangramento: sim ou não. Dado que caracteriza a 
gravidade da lesão após a ocorrência de exposição pérfuro-cortante 
• Artigo envolvido: instrumento envolvido na exposição pérfuro-cortante 
(agulha com ou sem lúmen, lâmina ou outros instrumentos perfurantes 
ou cortantes como vidrarias, etc.) 
• Material biológico envolvido: sangue, fluido contendo sangue, “outros 
líquidos” (grupo que incluiu fluídos como líquido cefalorraquidiano, 
líquido peritoneal, líquido sinovial, entre outros fluídos biológicos) e, 
material não visível 
• Fonte do acidente: identificação e classificação do paciente-fonte do 
material biológico envolvido no acidente do PAS, a saber: 
o Paciente-fonte conhecido – acidente que ocorreu com paciente 
identificado e do qual foi possível a coleta de sangue para a 
realização das sorologias para HIV, VHB e VHC 
o Fonte desconhecida – acidente no qual não foi possível colher os 
exames para realização de sorologias, devido ao óbito, 
transferência ou evasão do paciente; ou acidente que ocorreu 
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com material já utilizado sem que fosse possível a identificação 
de paciente, como exposições com material já descartado em 
caixas de pérfuro-cortante, material descartado 
inadequadamente, etc. 
• Resultados das sorologias do paciente-fonte: resultados das sorologias 
para HIV, VHB e VHC colhidas do paciente-fonte no momento do 
acidente 
• Vacinação contra hepatite B: levantamento sobre a história vacinal do 
PAS, a saber: 
o Indivíduos com história de três doses ou mais foram classificados 
como “vacinação completa” 
o Indivíduos com uma ou duas doses, foram classificados como 
“vacinação incompleta” 
o Indivíduos sem história prévia da vacina, foram classificados 
como “não vacinados” 
• Utilização de equipamento de proteção individual (EPI): avaliação se no 
momento do acidente o PAS estava utilizando EPI (luvas, avental, 
máscara, óculos de proteção, protetor facial) 
• Momento do acidente: se o acidente ocorreu durante o procedimento de 
assistência direta ao paciente ou após o procedimento 
• Circunstância do acidente: ação que gerou o acidente, a saber: 
o Auto-acidente: quando o PAS foi responsável pelo próprio 
acidente, durante a utilização do artigo e realização do 
procedimento, exceto no caso de encape de agulha após o uso 
o Movimentação de outro PAS da equipe: quando outro membro da 
equipe que auxiliava o procedimento movimentou-se e, 
inadvertidamente, causou o acidente 
o Movimentação do paciente: quando o paciente movimentou-se e 
causou o acidente 
o Artigo em local impróprio: quando o PAS acidentou-se com um 
artigo deixado ou descartado em local impróprio (ex. agulha ou 
lâmina deixada em cima de bancadas) 
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o Encape de agulha após o uso: quando o PAS acidentou-se 
durante a tentativa de recolocar a capa em agulha após ter 
utilizado o instrumento em algum procedimento 
o Durante o descarte: quando o profissional acidentou-se no 
momento do descarte do instrumento pérfuro-cortante 
o Transporte do material: quando o funcionário estava 
transportando o material pérfuro-cortante após o uso e, no trajeto, 
sofrera o acidente  
o Outras circunstâncias: outras situações relatadas pelos PAS que 
não puderam ser classificadas nas categorias acima descritas 
 
 
3.3.2. Avaliação da densidade de incidência de acidentes 
Para o cálculo da densidade de incidência (DI) de acidente ocupacional 
foi utilizado como numerador o número de acidentes de determinada categoria 
(aluno, residente de enfermagem ou residente de medicina), notificados à CCIH 
em um determinado período e como denominador o número de indivíduos-dia 
sob risco de exposições.  
O denominador da categoria de alunos foi obtido através da somatória 
de alunos de graduação de medicina e de enfermagem, por dia letivo durante o 
ano estudado.  
Exemplo: cálculo de alunos-dia do ano 2001 
Alunos Matriculados 
Curso / Série 1° 2° 3° 4° 5° 6° Total 
Medicina 124 118 111 116 106 112 687 
Enfermagem 92 92 83 67 --- --- 334 
 
Somaram-se alunos de medicina e de enfermagem matriculados em 
todas as séries no ano de 2001 totalizando 1021 alunos. Então, este número 
(1021) foi multiplicado pelo número de dias letivos do ano (200 dias), 
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encontrando-se o número de 204.200 alunos-dia do ano 2001, configurando o 
denominador de alunos do referido ano.  
Para o ano 2000, onde foi realizada a análise dos acidentes notificados a 
partir do dia 1° de junho até o dia 31 de dezembro, foram computados apenas 
120 dias letivos e, para o ano 2005, em que foram consideradas as notificações 
de 1° janeiro a 31 de maio, foram computados 70 dias letivos, conforme o 
calendário letivo da UNIFESP. 
Os cálculos de residente-dia para residentes de enfermagem e para 
residentes de medicina seguiram a mesma metodologia, diferenciando-se 
apenas a carga-horária. Diferentemente dos alunos, os residentes realizam 
uma jornada de 60 horas semanais, sendo normalmente divididas em 05 
plantões de 12 horas ou 05 dias úteis de trabalho. Foi padronizado, portanto, 
uma jornada de 22 dias úteis por mês. Conforme norma do programa de 
residência, cada residente tem direito a um mês de férias durante o ano.  
Esta taxa (DI) é expressa por 10.000 indivíduos-ano.  
 
3.3.3. Avaliação da subnotificação e conhecimento do Programa de 
Atendimento de Acidentes com Material Biológico 
Para avaliação da subnotificação de acidentes e conhecimento do 
Programa de Atendimento de Acidentes com Material Biológico, foram incluídos 
no estudo os alunos de graduação de medicina do quinto e sexto anos, alunos 
de graduação de enfermagem do terceiro e quarto anos e residentes de 
medicina e de enfermagem do primeiro e segundo anos, que após o 
consentimento em participar do mesmo, responderam os questionários 
anônimos no Período A e no Período B do estudo (Anexos 03 e 04).  
Definição dos períodos para análise dos questionários: 
• Período A: questionários obtidos entre os meses de março e maio 
de 2004; considerado como período prévio à aplicação das ações 
educativas. 
